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RESUMO 
R E S U M O 
Foram estudadas iè2 crianças internadas no Hospital 
Santa Isabel da Sociedade Divina Providência de Blumenau (SC), 
portadoras de ABDOME AGUDO, no periodo de janeiro de 1980 a a- 
bril de 1985. 
As etiologias foram agrupadas em quatro (A) sfndro - 
mes! OBSTRUTIVÀ, |NFLAMATÕR|À, PERFURATIVA e HEMORRÃGICA. 
Os pequenos pacientes fragmentaram-se quanto ã idade 
em: RECÉM-NASCIDOS, LACTENTES e CRIANÇAS MAIORES. 
A doença teve distribuiçao predominante no sexo mas- 
culino (125 casos - 65,10%). 
No primeiro ano de vida a SÍNDROME OBSTRUTIVA predo- 
minou com 60 casos (96,77%). 
A SÍNDROME INFLAMATORIA foi encontrada exclusivamen- 
te entre as crianças maiores (85 casos). 
No grupo etário dos lactentes ocorreram somente qua- 
dros abdominais agudos OBSTRUTIVOS (A6 casos). 




gudos e a valorização do grupo etãrio proporcionam uma maior 
certeza diagnóstica e consequentemente uma orientaçao terapeu 
tica melhor conduzida. 
No que se refere ã criança recém-nascida ou não, o 
que realmente importa,ë que na verdade trata-se de uma emergën
¬ cia diagnóstica. Urgente é decid se devemos tratar o pequeno





Embora improprio sob o ponto de vista linguístico 
mas de uso corrente na nomenclatura médica o termo “ ABDOME A , $- 
GUDO “ compreende todos os fenômenos patolögicos que se insta- 
iam repentinamente na cavidade abdominal que, por sua frequen- 
cia e pela diversificação dos processos mõrbidos que o provo - 
cam, cria um sério problema que o pediatra e o cirugião pedia- 
~ . . 815 tra tem de enfrentar quase que diariamente. 
Entende-se o abdome agudo, em linguagem clinica, co- 
mo um quadro de sinais e sintomas graves, de diferentes etio-- 
_ 
~ . _ - _ 8,11,14,21 logias, e que possuem em comum a terapeutica cirurgica. 
E de norma aceitar, em crianças que antes sentiam-se 
bem e subitamen te começam a apresentar dores abdominais agu - 
das durante o periodo minimo de 6 horas, que estas dores prova 
_ ~ , _ . . 210 velmente sao provocadas por afecçoes passiveis de c+rurg|a. 
De acordo com as suas multiplas etiologias, a sinto- 
matologia do abdome agudo surge com caracteristicas diferentes 





ção do quadro clinico e através do auxilio dos exames comple - 
mentares, é possivel uma classificação sindrõmica, que autori- 
. - . 814 za o tratamento c|rurg|co. 
Colocar o problema do diagnostico do abdome agudo em 
termos de “DEVE OU NÃO OPERAR", pode, ã primeira vista , ser 
assivel de critica. E evidente ue todo o esfor o deve ser de P q Ç _ 
dicado ã obtenção de um diagnostico preciso e completo da le - 
são. Esse ë o ideal em qualquer setor da medicina e, mais ain-
A 13 
da, na cirurgia de urgencia. A complexidade do abdome agudo , 
principalmente em crianças, as dificuldades de realizar um exa
A 
me clinico adequado, e a urgencia do caso , nem sempre permi - 
_ _ 13J4 _ _ tem um diagnostico perfeito. Nessa situaçao, decidir-se e pre- 
ciso ou nao operar, praticamente ja soluciona o problema. A re 
ferida orientaçao retira-nos a responsabilidade de um diagnoš- 
tico etiolõgico. Entretanto , deve-se ter em mente as possi - 
veis etiologias da sindrome aguda em questão, bem como seu tra 
tamento especifico, sem o que, mesmo com o abdome exposto, po- 
derao nos passar desapercebidas. 
Objetivou-se com este trabalho fazer um estudo analí 
tico retrospectivo de 192 casos de abdome agudo em crianças a- 
te quinze anos de idade, internados no Serviço de Cirurgia Pe- 
diätrica do Hospital Santa Isabel da ordem religiosa Divina 
.~ Providencia de Blumenau (SC), no periodo compreendido entre ja 
neiro de 1980 e abril de 1985, no que concerne a etiologia e ã 
~ f ._ - distribuiçao em sindromes e em grupos etarios, ja que a idade 
, _ , _ _ _ _ 81421 do paciente e fator, sem igual, no diagnostico diferencial.
K 
cAsUisT1cA E MÉTODOS 
cAsursI|cAEMEToDos ' 
Foi realizada uma análise retrospectiva de crianças 
internadas no Hospital Santa Isabel da Sociedade Divina Provi- 
dência de Blumenau (SC), com o diagnóstico de Abdome Agudo, no 
periodo de 19 de janeiro de 1980 a 30 de abril de 1985. 
A amostra consiste no estudo de 192 pacientes, sendo 
125 (65,10%) do sexo masculino e 67 (34,89%) do sexo feminino. 
Com o intuito de tipar os abdome agudos pesquisados, 
optou-se nesta obra, pela criteriosa classificação de Curti 
(1961) fundamentada na frequência dos elementos comumente en - 
contrados nestes quadros agudos e que determina uma divisão em 
M sfndromes, estabelecendo o seguinte: 
_ 1) SÍNDROME OBSTRUTIVA Í Deter-
A minada pela parada de transito gastrointestinal. 
2) SÍNDROME INFLAMATÕRIA - Ca ' 
racterizada pela instalação de processo inflamatório em visce- 
ra abdominal. 
3) srNDRoME PERFuRAT|vA - Prodg
K 
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zida por ulceraçáo aguda perfurada ou rotura gastroíntesti - 
nal traumática. 
h) SÍNDROME HEMORRÃGICA - Desefl 
cadeada pela rotura traumática de viscera abdominal parenquima 
tosa. 
Os pequenos pacientes foram distribuidos em 3 grupos 
etários, considerando-se: 
(RN) RECEM-NAsc|Dos - criarz - 
ças de 0 a 28 dias. 
(LAc) LAcTENTEs - crianças da 
29 dias a 1 ano, exclusive. 
(cn) cR|ANçA-MA|oR - crianças 






RESULTADOS E DISCUSSÃO. 
QUADRO L 
ABDOME AGUDO NA CRIANÇA 
NÚMERO DE CASOS POR SÍNDROME POR FAIXA ETÃRIA 
192 CASOS 
13 
F^'×^ UÃR'^ RN LAC cn ToTAL 








- - - - 85 65,38444270 85 44,270 
7,291 46 100 21958 23 17,69211,979 83 4 
0,520 - - - S 3,846 2,604 6 




TOTAL 16 100 8,333 46 100 23958130 100 67306192 100 
r\ o\° \/ Percentagem da Sindrome na Faixa Etária 
(%T) Percentagem em reiação ao total de casos 
Santa isabei - Biumenau - SC (Jan 80 - Abr 85) 
*Serviço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospitai
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Tem-se o conhecimento das tradicionais convenções de 
limitadoras de faixas etárias em pediatria. Entretanto , neste 
estudo, tais convençoes fragmentariam por demais os resultados 
finais, dificultando a realização de um raciocinio conclusi- 
vo preciso. Nestes termos, objetivando uma maior concentra - 
ão das etiolo ias nos eriodos de maior incidência o tou 'Se § › P 
pela distribuiçao dos pequenos pacientes em 3 faixas etárias . 
O grupo mais numeroso intitulado CRIANÇA MAIOR (CM), abrange 
desde crianças consideradas ainda lactentes a crianças com 15 
_ 1,14 anos incompletos. 
No QUADRO I assumem posiçao de destaque as Sindromes 
Inflamatõria e Obstrutiva. A primeira com 85 casos (hh,27Z) e 
a segunda com 83 casos (43,22%). Em conjunto, ãs duas sindro- 
mes foram responsáveis por 168 dos l92 casos estudados. Portan 
to, um percentual de 87,59% do total. A Sindrome inflamatória, 
z. teve incidencia absoluta no grupo de crianças maiores (CM). T2 
dos os 85 casos citados, ocorreram nesta faixa etária, perfa - 
zendo um percentual de AA,Z7% em relação a todo estudo realiza 
do. Dentro do mesmo grupo etário (CM) a Sindrome Inflamatõ - 
ria também se destacou. Dos 130 casos ocorridos neste grupo , 
os mesmos 85 casos predominaram com um percentual de 65,38%. 
A maior causa de abdome agudo no primeiro ano de vi- 
da, segundo a sêrie estudada, foi a Sindrome Obstrutiva. Entre 
os recém-nascidos, lb (87,5%) dos 16 abdome agudos foram obs - 
trutivos, somando 7,29% no total de casos analisados. Esta mes 
ma sindrome foi a unica causa de abdome agudo entre os lacten- 
tes. Ou seja, todos os A6 lactentes(l00%) sofreram intervenção 
cirúrgica por obstrução do trãnsito gastrointestinal. O percen 
tual em relação ao total desta amostra foi de 23,95%. Verifi - 
cou-se também, numero significativo de pacientes enquadrados , 
entre os maiores (CM), com Sindrome Obstrutiva. Dos 130 desta 
faixa etária, 23 (17,69%) tiveram quadro agudo por obstrução ,
›~ 
K 
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portanto 11,97% da casuistica geral. Isto deu-se devido a for- 
ma de classificação em grupos etários preconizada nesta obra . 
O intervalo dilatado determinado no grupo CRIANÇA MAIOR (CM) ¡ 
seguramente englobou varios casos de obstrução gastrointesti- 
nal que, analisados sob o prisma de uma classificação ortodoxa 
tradicionafl , incluir-se-iam entre os lactentes, aumentando as 
sim a casuistica destes, em detrimento do grupo maior. 
A Sindrome Perfurativa totalizou 6 casos, ou, 3,12 Z 
do total. Em recém-natos somente um caso, adicionando 6,25% no 
percentual total das sindromes agudas nesta idade. Em relação 
ao total global do estudo realizado constatou-se a irrisõ - 
ria porcentagem de 0,5%. Não verificou-se Sindrome Perfurativa 
em lactentes. Nas crianças maiores, 5 (3,8h%) foram os casos 
de perfuração, contribuindo com 2,60% de toda casuistica. 
A incidência da Sindrome Hemorrãgica em recëm-nasci- 
dos e lactentes foi integralmente igual a da Sindrome Perfura- 
tiva nestas mesmas faixas etãrias. Em crianças maiores, contu- 
do, o numero de casos de hemorragia foi superior , 17 casos 
(13,07%), perfazendo 67,70% dos casos computados em todo o tra 
balho.
~ 
O GRÁFICO I ratírica os resultados do QUADRO I permi 
ndo uma visão panorâmica das síndromes nas tres faixas etã- 
as.As Síndromes Perfuratíva e Hemorrãgíca foram de menor sig 
nuficação nas 3 faixas etãrias em relação ãs outras síndromes 
, 14 mesmo periodo. 
K 
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GRÁFICO 1 
NÚMERO DE CASOS POR SÍNDROME POR FAIXA 
















*Serviço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospital 
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O GRÁFICO PA utiliza como medida quantificarora os 
percentuais dos casos (ordenadas), relacionando-os com as sin- 
dromes nas 3 faixas etãrias descritas (abscissas).
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sRAFico IA 
ABDOME AGUDO NA CRIANÇÂ*- 192 CASOS 





























Serviço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospital
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QUADRO II 
ABDOME AGUDO NA CRIANÇA 




- INFLAMATÕRIA OBSTRUTIVA PERFURATIVA HEMORRÃGKA 
JU Z © ‹N3' 
LAC 0% 55,A2IZ 
CM 100% 
V 
27,7I0% 83,333Z 9h,hhA% 
6,867% 16,666% 5,5552
É ‹N3 G o\° 
K RESULTADOS E 
Discuss/xo 20 
Santa Isabel - Blumenau - SC - (Jan 80 - Abr 85) 
* Serviço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospital
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No QUADRO II dkcute-se a casuistica sob outro angulo 
Desta feita, as sindromes sao tomadas como “constantes” e os 
grupos etários como “variãveis“, permitindo demonstrar o per - 
centual de cada faixa etária nas sindromes etiolõgicas. Consi- 
derando l00% o percentual total dos casos em cada sindrome, te 
mos que; na Sindrome lnflamatoria obteve-se 100% das crianças 
maiores desta pesquisa. 
Já na Sindrome Obstrutiva a faixa de idade mais aco- 
metida foi a dos lactentes (55,h2%), seguida do porcentual tam 
bém expressivo do grupo de crianças maiores (27,71%). Finalmen 
te completando os 100% totais, estao os recem-natos, responsa- 
veis por l6,87% das obstruções gastrointestinais. 
Entre os casos de perfuraçao encontra-se a mais niti 
da predominância de crianças maiores (CM) (83,33%). Os lacten 
tes nao foram vitimas de perfuraçoes contudo, entre os recem - 
nascidos, um unico caso de enterite necrosante foi verifica - 
do determinando a relação porcentual de l6,66%. 
Na Sindrome Hemorrãgica os lactentes também não tive 
ram lugar. Os recém-nascidos contribuiram com 5,55%, enquan - 
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A visão grãfica do QUADRO II (GRÁFICO II) permite ve 
rificar a predominância da faixa de crianças maiores em 3 das 
4 sindromes consideradas. Também digno de comentário ë o fato 
de que, mediante as variáveis tomadas neste grãfico, a somatõ- 
ria das coiunas de uma mesma sindrome resuitarã em 100% dos ca 
sos desta sindrome distribuidos nos três grupos etãrios.
23
TABELA I 
KRESULTAUOS E DISCUSSÃO 
ABDOME AGUDO NA CRIANÇA - SÍNDROME OBSTRUTIVA 
24 
* NÚMERO DE CASOS POR ETIOLOGIA CONGENITA POR FAIXA ETA- 
RIA - AO CASOS 
FAIXA ETARIA RN L AC TOT AL 
ETIOLOGIA N9 % N9 % N9 Z N9 2 
ESTENOSE HIPERTRÕFICA DE PILORO 
ANOMALIA ANO-RETAL 
MA-ROTAÇÃO INTESTINAL 





DIAFRAG MA DUODENAL 
HERNIA DIAFRAGMÃTICA 















































TOTAL II 27, 5 22 55,0 7 17,5 A0 I00 
* Serviço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospital Santa Isabel 
Blumenau - sc (Jan 80 - Abr 85)
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Em razao das multiplas etiologias verificadas na Sin 
drome Obstrutiva achou-se conveniente a dicotomizaçao etiolõgi
A ca em congenitas e adquiridas adotada por Capella e colsae por 
Fernandes e colga 
A anãlise da TABELA I permite observar que a ESTENO- 
SE HIPERTRÕFICA DE PILORO ë a grande representante desta sin - 
drome com 20 (50%) dos A0 (100%) casos de obstrução por etiolo
A gia congenita. Dos 20 pacientes atingidos lä eram lactentes e 
5 deles eram recém-natos. Estes lb pequenos pacientes somaram 
~ A 352 no total de 22 (55%) casos de obstruçao congenita em lac - 
tentes. De forma equivalente, as 5 (l2,5%) crianças recém-nas- 
cidas adicionaram 12,5% ao total de 11 (27.5%) casos de Sindro 
me Obstrutiva Eongënita em recém-natos. A ESTENOSE HIPERTRÕFIÍ 
CA DO PILORO ë uma das mais frequentes anomalias congênitas . 
Caracteriza-se pela hipertrofia da camada muscular circular do 
piloro, provocando então, obstrução pilõrica. Cursa com vomito 
em jato, sem bile. Geralmente conteudo gãstrico, desenvolvendo 
pois, uma desidratação moderada com alcalose hipoclorëmica e 
hipocalëmica. Uma vez feito o diagnostico a correção do quadro
A eletrolitico deverá ser urgente. O vomito ocorre usualmente na 
3? semangge sempre imediatamente apõs a mamada. O interessante 
a observar numa criança portadora de ESTENOSE HIPERTRÕFICA DE 
PILORO ë que apõs o vomito, se lhe for ofertada novamente a ma 
_. .- A ma da mae, a criança a aceitara. O vomito depois de alguns e - 
pisõdios pode conter sangue causado pela gastrite, que apare- 
ce eventualmenteÉ)A inspeçao do abdome observa-se as chamadas 
ondas de Kussmaul. São ondas peristãlticas do estômago que se 
fazem da esquerda para a direita e de cima para baixo na tenta 
tiva de vencer o obstáculo. A palpação da oliva pilõrica fas 
o diagnostico e indica a cirurgia, tornando desnecessãrio o e- 
xame radiolÕgicoi9Neste estudo todos os 20 casos de ESTENO - 




foi realizada a técnica de Fredet-Ramsted (piloromiotomia) 
As causas predominantes na obstrução do intestí - 
no grosso foram as ANOMALIAS ANO-RETAIS com 7 casos (l7,5Z) e 
a DoENçA DE HiRscHPRuNs com 3 zazøs (7.5%). Tais percentuais , 
concederam a estas entidades a condição de 2? e 3? etiologia 
respectivamente, mais frequente entre as etiologias congëni - 
tas da Sindrome Obstrutiva nesta amostra, correspondendo as in 
formações da literatura? Dos 7 casos de ANOMALIA ANO-RETAL 3 
foram em crianças maiores; nos lactentes o numero de casos se 
repetiu (3), e um unico caso foi verificado no grupo recém-nas 
cido. Em relaçao as faixas etarias; dos 7 pacientes . maiores 
(l7,5%), 3 (7,5%) apresentaram ANOMALIA ANO-RETAL. Conquanto , 
dos 22 (55%) lactentes Íambem 3 (7,523 mostravam a mesma anoma 
lia. E finalmente dos il (27,5Z} recém-nascidos apenas um (1) 
(2,5) tinha este 'defeito. 
Na obstrução do colo por DOENÇA DE HIRSCHPRUNG fo - 
ram acometidas duas crianças maiores e uma recém-nata. Estes 
2 casos em maiores representaram 5% dos 7 casos (l7,5%) de obs 
_. A - truçao de causa congenita nesta idade. Ja o caso isolado do re 
cém-nascido acresceu em 2,5% o total de 11 casos (27,5%) de
A Sindrome Obstrutiva Congenita neste periodo de vida. 
As ANOMALIAS ANO-RETAIS incidem de l:3000 a 1: 5000
A nascimentos com predominância do sexo masculino em 3:2? No es- 
tudo em questão dos 7 pacientes, A eram do sexo masculino e 3 
do sexo feminino. 
Para efeito de orientação no diagnostico e tratamen- 
to, pode-se simplificar os tipos de anomalias congênitas ano - 
19 
retais que possam ser diagnosticadas pela ectoscopia. 
A) MEMBRANA ANAL (5% dos casos) 
Existe a possibilidade de visualizar-se o mecõnio
26
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Q. por transparência, tendo permanecido apenas uma membrana cuta 
[183 . 
B) |MPERFuRAçÃo ANAL 
Não se observa a abertura anal; apenas a impressão E 
nal um pouco mais pigmentada, é visualizada. Qualquer estimulo 
no local apresenta a contraçao de seu esfincter externo sempre 
existente. 
A 
O que divide os casos de anomalias ano-retais em al- 
tas ou baixas ë a localização mais alta ou mais baixa destas, 
_ 19 em relaçao ao musculo pubo-retal. 
1) Anomalias Altas (acima do pubo-retal) 
A maioria das malformações altas tem ffstulas para o 
sistema urinário (bexiga e uretra prostãtica) no menino e para 
a vagina na menina. Nestas com frequencia, a saida do mecõnio 
via vaginal descomprime o abdome da recém-nascida, protelan - 
do o diagnõsticoig 
Logo que diagnosticadas, estas anomalias altas serão 
tratadas inicialmente com colostomia em dupla boca e o mais 
baixo possivel; na fossa iliaca esquerda. Em carãter definiti- 
vo o abaixamento da colostomia poderá ser feito após os 6 me - 
ses de idadeig 
2) Anomalias Baixas (abaixo do pubo-retal) 
~ A Malformaçao de melhor prognóstico quanto a continen- 
cia anal. Geralmente o reto se abre em fistula para o perfneo 
nos casos dos meninos; jã nas meninas, as ffstulas sao anovul- 
vares ou anoperineais. Nas anomalias baixas, a maioria dos ci- 
rurgiões faz as operações apenas com via de acesso perineal an
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19 tes dos 6 meses de vida. 
C) ANOMALIAS MAIS COMPLEXAS E MAIS RARAS COMO A EX L 
TROFIA DE CLOACA E ATRESIA RETAL ALTA 
Existe obrigatoriedade em se tomar certas ‹mèdi - 
das diagnõsticas em todos os casos de anomalias ano-retais: 
E 
i? - Radiografia invertida em perfil com objeto ra - 
diopaco na impressao anal (técnica de Wangensteen-Rice). A è - 
magem radiográfica por vezes nos mostrará o fundo de saco in - 
testinal cheio de ar, acima ou abaixo da linha pubo -coccigea, 
que corresponde ã altura do müsculo pubo-retal (faze-la apõs 
12 horas do nascimento). Porem muitas vezes o intestino pode 
- _ _ 19 - estar repleto de meconio e o exame nao sera fiel. Na vigencia 
de fistula reto-vesical, a radiografia mostrará ar na bexiga . 
2? - Urografia excretora 
3? - Radiografia da coluna lombar sacra e coccigea 
para detecção de malformações ósseas que traduziriam provável 
defeito de inervaçao pelvica. Malformaçoes maiores e mais al - 
tas da região sacra significam que o paciente tem o músculo e- 
levador do ánus e/ou sua inervaçáo imperfeitos. Nestes pacien- 
tes, á inspeçáo,observa-se ausência do sulco inter-glüteo. 
Caso contrário, ou seja, se as 3 primeiras vértebras 
sacrais estáo presentes, a anatomia neuro-muscular da pelva ë 
normal. 
0 resultado cirürgico é bom para as anomalias bai - 
. . ~ . 19 xas; 60% das anomalias ano-retais sao baixas. 
Em se tratando de MEGACOLON CONGENITO (DOENÇA DE 





A incidência de AGANGLIONOSE (MEGACOLON CONG§NITO) é 
de aproximadamente i:5000 nascimentos. Hã um aumento de 52 na 
za incidencia em uma familia de uma criança afetada e hoje já se 
conhecem relatos de transmissão genética da doença apos várias 
_ 19 geraçoes. 
As formas clinicas da DOENÇA DE HIRSCHPRUNG mais frg 
quentemente encontradas são as seguintes: 
l - Forma imediatamente grave (RN) 
2 - Forma de agravamento progressivo 
3 - Forma de agravamento retardado 
A forma chamada imediatamente grave ë a do recem - 
nascido (l caso) e é a que realmente pode ser enquadrada como 
abdome agudo. 
Sinal patognomõnico e quase constante ë o do retardo 
da primeira eliminação de mecõnio (apõs ZA horas de nascido) . 
Ocorre enorme distensão abdominal, sem saida de fezes ou gases 
desde o nascimento. Esta grande distençao de alças podera le - 
var a uma deficiência vascular das paredes intestinais e oca - 
sionar quadros gravissimos de enterocolites necrosantes chama- 
das, por alguns autores, de ENTEROCOLITE PSEUDOMEMBRANOSAÉ 
_ 
O to que retal com saida de considerável quantida - 
de de gases e mesmo mecõnio ou fezes logo apos do dedo do exa- 
minador; o retardo da primeira eliminação do mecõnio; a disten 
sao abdominal e o exame radiologico, sao suficientes para a 
- _19 programaçao da operaçao. 
O exame radiolögico porém, possui algumas particula- 
ridades. É necessária a visualização na radiografia da zona 
(cone invertido) de transiçao entre o segmento normal e a mon- 
tante (alargado,cheio de gãs e fezes ou mecõnio). Em alguns ça 
sos a radiografia da criança de cabeça para baixo (tipo Wangen 
steen-Rice) desdobra o sigmõide e mostra a transição do cali -
29
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bre intestinal. Cabe salientar que o enema opaco nestes casos, 
ê feito sem preparo prévio do colo e utiliza-se normalmente 
como contraste um composto iodado e hipertõnico inclusive para 
a diferenciação diagnóstica entre o MEGACOLON e a ROLHA MECO- 
NIAL. Neste Último a solução hipertõnica desprende o mecõnio 
espessado da rolha. Diga-se de passagem, esta entidade aguda 
(ÍLEO MECONIAL) não marcou presença na série estudada. 
Apos o diagnostico deverã ser realizada a colostomia 
Preconiza Tubino que esta seja feita de forma terminal e ime - 
diatamente acima do cone de transição. Diz ele serem injustifi 
cãveis as colostomias altas por provocarem a perda de grande 
segmento intestinal que deveria absorver ãgua e por dificultar 
rem muitas vezes o abaixamento do colo que fica de calibre pe- 
queno juntamente com seus vasos. Exceção se faz entretanto , 
nos casos de AGANGLIONOSE de grande segmento. 
Esta medida melhorarä a distenção abdominal aguda e 
diminuirã o calibre da alça a ser abaixada o que se dã geral - 
mente entre 3 e 6 meses de intervalo. 
O prognóstico desta enfermidade ë bom quando bem con 
duzida. 
Retornando a TABELA I os dados confirmam ser a MA 
ROTAÇÃO INTESTINAL e as BRIDAS CONGENITAS, as etiologias obs- 
trutivas congênitas mais freqüentes imediatamente apõs as já 
citadas. Os dois casos de MA ROTAÇÃO INTESTINAL ocorreram em 
lactentes do sexo masculino, perfazendo nesta faixa etãria 5% 
dos 22 casos (55%). Tambem 5 foi o percentual em relaçao ao ng 
mero total de casos obstrutivos congënitos (AO casos-100%). 
Jã os 2 casos de BRIDAS CONGENITAS tiveram um repre- 
sentante de cada sexo. A menina recém-nata e o menino lactente 
(33 dias). Ambos os casos somaram 2,5% cada, nos seus respecti 
vos grupos etários. E 5% foi a contribuiçao percentual deste 
par de casos no total de A0 casos (100%) de STNDROME OBSTRUTI-
30
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VA por etiologia congênita.
, 
Os defeitos de rotação intestinal com fixação anoma- 
la constituem uma causa freqüente de obstruçao duodenai extrin 
19 . . . _ seca. Com a via de acesso ao doudeno a brida peritonial que o 
comprime (brida de Ladd) ë reconhecida facilmente. Entretanto 
ë conveniente que o cirurgião examine a luz do intestino de- 
pois de liberadas as aderências congênitas devido a freqüente 
.~ ~ concomitan.cia dos 2 tipos de obstruçao duodenai (extrinseca e 
intriseca). 
' Nos casos de defeitos de rotação e fixação do intes- 
tino realiza-se a retirada profilãtica do apendice. 
Admite-se entender estas duas etiologias de obstru- 
çao supra citadas, como uma unica entidade. Entretanto nesta 2 
bra optou-se por separã-las de acordo com a predominãncia exer 
_. A cida por uma ou outra alteraçao anatomica; uma vez que é fre - 
qü ente a associação das duas malformações em um mesmo pacien- 
te. 
As ATRESIAS DE DELGADO foram divididas quanto ã loca 
lizaçao tendo as duas ocorrido em iguàl freqüência ( 1 caso ca 
da) e incidido na mesma faixa de idade.Esta anomalia freqüente 
mente vem acompanhada de polihidramnios. O vomito e a disten - 
são são os principais sintomas. Os vômitos contêm bile e apare 
cem tanto mais precocemente quanto mais alta for a obstrução . 
A distençao abdominal pode nao estar presente nas obstruçoes, 
ditas mais altas. 
Como causas menos freqüentes de obstrução intestinal 
congênita apreciou-se o PÃNCREAS ANULAR, 0 DIAFRAGMA DUODENAL, 
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Santa Isabel - Blumenau ¿ SC - (jan 80 - abr 85)
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O GRÁFICO ILI mostra claramente a posição impar da 
ESTENOSE HIPERTRÕFICA DE PILORO como causa principal de Sindrg 
me Obstrutiva Congënita, bem como a equivalente predominãn - 
cia das outras etiologias menos freqüentes. A ESTENOSE HIPER - 
TRÕFICA DE PILORO ocorre l:300/900 nascimentos. A predominãn - 
cia do sexo masculino ë de 4:1 e 15% dos casos tem histõ - 
1921,14 ~ ria familiar. Se a mae teve ESTENOSE HIPERTRÕFICA DE PILORO 
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TABELA II 
* NÚMERO DE CASOS POR ETIOLOGIAS ADQUIRIDAS POR FAIXA 
ETÃRIA - A3 CASOS 
FAIXA ETÃRIA RN LAC CM TOTAL 
N9 % N9 Z N9 % N? % ETIOLOGIA














































TOTAL 3 6,976 ZA 55,813 16 37,209 A3 I00 
* Serviço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospital Santa Isabel 
Biunenau - SC (Jan 80 - Abr 85)
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A TABELA Il relata as principais causas adquiridas 
de obstruçao gastrointestinal na criança. Assume posiçao de
\ 
destaque a condiçao obstrutiva aguda por HERNIA INGUINAL ES - 
TRANGULADA. Os 23 casos desta patologia corresponderam a 53, 
b8% do total de A3 casos (100%) de obstruçoes por etiologia ad 
quirida. Os mesmos 23 casos de HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA 
distribufram-se nas faixas etãrias assolando 2 recém - *natos 
(h,65%l dos 3 (6,97%) existentes neste grupo; a grande maioria 
(18 - Hi,86%) dos 2h (55,81%) lactentes e finalmente 3 (6,972) 
das 16 (37,20%) crianças maiores. Os representantes do sexo 
masculino foram em numero de 17 enquanto as mulheres aparece- 
ram com 6 casos, dos quais um deles, uma lactente, o conteudo 
herniãrio era composto de trompa, ovãrio, ütero e alças intes- 
tinais. 
A HERNIA INGUINAL ë a lesao congênita de maior fre -
› 14 _ qUencia nos lactentes. Ate 12 horas de estrangulamento tenta - 
se reduzi-la sedando a criança, posicionando-a em Trendelem - 
burg e colocando bolsa de gelo _ 19 _ sobre a regiao afetada. Se nao 
hOL|V8f' I'€dLI§ãO BSpOI'itâ|"I€a t8l'1tã"S€ COITI lTlãi`lObI"aS SU3VeS 8 I"€lfl" 
troduçao do conteudo herniärio 
sendo possivel a redução mesmo 
_ _ 19 indicada. Se o estrangulamento 
perativa a abordagem cirúrgica 
19 
para a cavidade abdominal. Nao 
assim, a operação imediata serã 
e im ocorrer a mais de 12 horas 
^ _ 14J9 _ de urgencia. Se existir compro- 
_ 5J4 metimento vascular dever-se-ã efetuar a ressecçao intestinal . 
Todos os 23 casos de HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA estudados , 
nesta série, cursaram com um quadro de oclusao aguda associado 
Sabe-se, porém, que o verdadeiro estrangulam ento, complicado 
com necrose intestinal ou, até 
12l4 
mesmo perfuração, é raro em cri 
ançaf Devido ã diversidade de cirurgioes do seviço pediãtrico 
analizado e a falta de um consenso interpretativo geral sobre 
os termos ENCARCERAMENTO e ESTRANGULAMENTO entre vãrios auto - 
res da literatura e até entre a classe médica em geral, prefe-
35
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riu-se chamar neste trabalho de ESTRANGULADAS, todas as hér- 
nias inguinais responsáveis por quadro de abdome agudo obstru- 
tivo e que por esta razao, foram a cirurgia, independente do 
grau de comprometimento vascular do conteudo do saco herniãriq 
Ainda com respeito ã TABELA ll temos a INVAGINAÇÃO ; 
DO INTESTINO, e as BRIDAS assumindo a segunda posição entre as 
mais freqUentes etiologias adquiridas de oclusão intestinal . 
Ambas com 7 casos, representando cada uma 16,27% dos 43 (100%) 
casos existentes. Entre os recém-natos as duas entidades não 
se fizeram presentes. Jã nos lactentes, dos ZA casos (55,8l% ) 
de oclusão intestinal, 4 (9,30Z) foram por INVAGINAÇÃO INTESTL 
NAL e somente um (1) (2;Ê2%) por BRIDA. No grupo chamado “cri- 
ança maior", das 16 (37,20%) obstruçóes adquiridas, 6 (13,95%) 
deram-se devido a BRlDAS e 3 (6,971) foram geradas por INTUS - 
SUSCEPÇÃO INTESTINAL. Seis (6) dos 7 casos de INVAGINAÇÃO IN - 
TESTINAL foram em meninos e o caso restante,obviamente,ocorreu 
em uma menina. Entre as BRIDAS, A eram do sexo feminino e 3 do 
masculino. 
As invaginaçóes intestinais ocorrem mais freqüente - 
i 
. 19 . - . _ mente em crianças entre 3 e 18 meses. Nesta faixa etaria a ma¿ 
oria dos casos de invaginação não possui etiologia definida . 
Não obstante, segundo Tubino, nas crianças maiores, a causa ë 
encontrada comfreqüëncia (pólipo, linfoma,diverticulo de Mec 
kel). Neste estudo, nenhum caso de INVAGINAÇÃO INTESTINAL teve 
sua etiologia definida. 
Normalmente o pequeno paciente apresenta crises de 
cólicas abdominais periódicas, acompanhadas de palidez. Seguem 
ã cólica, pequenos intervalos sem sintomatologia. Ao toque re- 
tal evidencia-se a chamada “GELEIA DE MORANGO" ( sangue atra- 
ves do reto). A distensao abdominal e a obstruçao intestinal 
serão os próximos sinais clinicos encontrados, se o tratamento
36
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nao for instalado, A ausculta abdominal demonstrara,per|stal 
tismo de luta contra a obstrução vigente. O exame radiolõgico 
serã feito através de räiografia simples do abdome e do ene - 
ma opaco. Este ultimo, além de nos confirmar o local exato da 
obstrução, pode ser utilizado na tentativa de redução da inva- 
ginaçao pela pressao hidrostãtica que exerce sobre o cólon. A 
conduta preferida é a cirúrgica; e a precocidade das operações 
ë que determinará a simples redução da invaginação sem ressec- 
ção ou a retirada de segmentos intestinais com necrose. Na sé- 
rie pesquisada, 2 foram os casos de ENTERECTOMIA: um devido a 
uma invaginação ileo-ileal (CM), e outro resultante de uma in- 
tussuscepção ileo-ceco-cõlica (LAC). Um caso de HEMICOLECTOMIA 
._¡ _. ¡. _ DlRElTA foi registrado por invaginaçao :leo-ceco colica (CM) . 
Os demais(ä casos) foram desinvaginados sem maiores complica - 
ções. 
Quanto ãs BRIDAS, a anamnese e o exame fisico visan- 
do constatar cirurgia anterior, são de importância decisiva no 
_ _ 14,21 diagnostico de uma oclusao intestinal . 
Das 7 oclusões intestinais causadas por BRIDAS, em 3 
se fez necessãria a ENTERECTOHIA; justificada pela necrose e / 
ou estenose de dado segmento do delgado. Nos outros Ã casos a 
liberação das aderëncies foi suficiente para refazer o trãnsi- 
to intestinal. 
0 VOLVO INTESTINAL esteve representado entre as etig 
logias adquiridas de SÍNDROME OBSTRUTIVA com um (1) caso em ca 
da grupo etãrio, perfazendo o percentual de 6,97% no saldo to- 
tal de 43 (100%) casos de abdome agudo obstrutivo adquirido . 
Cada caso significou o porcentual de 2,32% em suas faixas etã- 
rias. 
Resta-nos citar a HÉRNIA DIAFRAGMÃTICA TRAUMÃTICA, o 
ÃSCARIS e o FECALOMA como outras causas de abdome agudo obstrg
37
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tivo adquirido, apesar de serem consideradas estatisticamente 
38 
inexpressivas neste levantamento. Todos os casos ocorreram em 
crianças maiores sendo que no Último, a impactação fecal foi
A provocada por sementes e o toque retal neste caso, terapeuti - 
co, evitou a cirurgia. 
Dos 33 casos de abdome agudo obstrutivo levantados , 
nesta pesquisa, h0(ü8,l9%) foram de etiologia congênita e #3 
(51,80%) foram de etiologia adquirida. 
4 Os algarismos confirmam ser de etiologia congênita a 
predominância de cirurgias por obstrução gastrointestinal 
, 
no 
primeiro ano de vida, 
Os iactentes foram alvo do maior número de Sindro - 
mes Obstrutivas Agudas com 46 (55,ä2%) casos. 
A SÍNDROME OBSTRUTIVA como causa de abdome agudo , 
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_GRAFICO IV ' 
96 ABDOME AGUDO NA CRIANÇA - 192 CASOS 
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HDT-HÉRNIA DIAFRAGMÃTICA TRAUMATICA 
F'- FECALOMA(SEMENTE) 
viço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospital 
Santa Isabel - Blumenau - SC - (jan 80 - abr 85)
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0 GRÁFICO IV evidencia a soberania da HERNIA INGUI- 
NAL ESTRANGULADA entre as outras etioiogias adquiridas da SÍN- 
DROME OBSTRUTIVA. Demonstra também a igualdade númérica entre 
os casos obstrutivos cirúrgicos, devido a presença de BRIDAS,e 
os operados por INVAGINAÇÃO INTESTINAL.
40
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GRAFI C0 V 
SÍNDROME OBSTRUTIVA - NÚMERO DE CASOS 
POR ETIOLOGIAS ADQUIRIDAS E CONGENITAS 













Ê] ADQUI RI DAS 
LAC CM 
*Serviço de Cirurgia Pediãtrica_- Divina Providência - Hosmtai 
Santa Isabel - Blumenau - SC - ( jan 80 - abr 85)
~ 
No GRÁFICO V ë.reaiizada anãiise conjunta quantitati
A va das etioiogias congenita e adquirida geradoras de SÍNDROMES 
OBSTRUTIVAS nas 3 faixas etárias. Nos recém-natos hã o predomi 
, _^ nio das etioiogias congenitas; nos iactentes o nümero de casos 
das duas etioiogias, praticamente se equipara; e, finalmente , 
a projeção das etioiogias adquiridas sobre as congênitas no 
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TAB ELA 1 LL 
ABDOME AGUDO NA CRIANÇA - SÍNDROME INFLAMATÕRIA 
* NÚMERO DE CASOS POR ETIOLOGIAS POR FAIXA ETÃRIA - 
85 CASOS 
FAIXAS ETÃRIAS RN LA CM TOTAL 
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TOTAL ' ' 100 85 100 
Santa Isabel - B1umenau - SC (Jan 80 - Abr 85) 




A IABELA III revela nitidamente a disparidade numš 
rica da APENDICITE AGUDA como causa de SÍNDROME INFLAMATÕRIA 
na criança, sobre as outras etiologias inflamatórias citadas . 
Dos 85 casos de srNoRoME iNFLAMAT0RiA (100%), 76 (89,hiz) rivâ 
ram a inflamaçao do apêndice cecal como sua causa determinante 
sendo que todos os 85 casos ocorreram entre as crianças maio - 
res (CM), nao ocorrendo pois, nenhum caso entre os recém-natos 
e lactentes. 
A APENDICITE AGUDA, excepcionalmente, ë observada 
_ _ 8J¶üfl9 _ _ _ _ no recem-nascido e no lactente porem sua freqüencia nao ces , in 
sa de aumentar a partir de 2 anos de idade para atingir o mãxi 
. . . _ .15 - . . mo na criança de idade escolar primaria. 0 numero de apendici 
tes perfuradas na criança é acentuadamente elevado (em media, - 
_ 3.1415 30%) e e tanto maior quanto menores as crianças, o que nos lg 
va a inferir que geralmente a apendícite na criança não ë re - 
conhecida a tempo, e isto é tão mais freqüente quanto mais no- 
va ë a criança. Nas crianças em geral 20% das apendicites sao 
_ _ _ 1416 diagnosticadas apos a rotura. 
_. - _.. A APENDICITE AGUDA, afecçao cirurgica de urgencia 
por suas manifestaçoes clinicas variadas e suas complicaçoes 
. ~ 3 . . graves, merece sempre cuidadosa atençao. Acredita-se que a in- 
fecção apendicular ë devida mais ã obstrução de sua luz por
~ _ 3 concreçoes - corpo estranhos - que por conteudo fecal. Confor- 
me Burkitt, o conteúdo fecal ë importante na epidemiologia da 
apendícite aguda, particularmente na dieta rica em hidrocarbo- 
37 _ netos e pobre em fibras. Menor incidencia desta doença e encon 
. . _ _ . 20 trada em paises subdesenvolvidos onde a dieta e rica em fibraâ 
Existem evidências bem fundadas da tendência familiar desta a- 
23 fecçaol incluindo um aparente fator hereditãrio para a posi- 
~ ~ . 36 . . . . _ çao retro-cecal do apendice. A fisiopatologia da apendicite É 
guda consiste na obstrução da luz apendicular com aumento da 
pressão intraluminar, quebra da barreira submucosa e infecção
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_ _ _ SIHS de suas tunicas, levando a necrose, perfuraçao e peritonitef 
O quadro tipico é de dor abdominal peri-umbilical que -dentro 
de algum periodo de tempo irradia-se para a fossa ilfaca direi 
ta e ali permanece. Logo, seguem-se as nãuseas e os vômitos e 
mais tarde vêm a defesa ã palpação, a febre, que não ë mui - 
to alta,e a leucocitose, caracteristica de infecção bacteriana 
19 z . . . . - aguda. No exame fisico os sinais de Blumberg e Rovsing sao e- 
videntes. O toque retal evidencia aumento da sensibilidade no 
lado direito do reto, além de proporcionar a percepção de abag 
lamentos por possiveis abscessos apendiculares. São sinais frg 
qUentes vistos ao RX simples do abdome: 
1) ESCOLIOSE COM CONCAVIDADE A DIREITA 
2) APAGAMENTO DO PSOAS DO LADO DIREITO 
3) NÍVEIS LÍQUIDOS NAS ALÇAS DA FOSSA ILÍACA DIREITA 
A) ALÇA ILEAL SENTINELA 
5) LÍQUIDO PERITONIAL LIVRE NA CAVIDADE 
A maioria dos autores afirma que a apendicite aguda 
é cerca de 3 a A vezes mais freqUente no sexo masculino (Lans- 
den 1963, Lex l966, Andres e Berige 1966?. Neste estudo, esta 
incidência é consoante, visto que ocorreram A2 casos (55,26 %) 
no sexo masculino e BA casos (AA,73%) no sexo feminino. 
Em segundo plano, continuando a anãlise da TABELA 
III, encontra-se a PERITONITE SECUNDÁRIA como etiologia de AB- 
DOME AGUDO INFLAMATÕRIO; Os 2 casos (2,352 do total) ocorreram 
em meninos, sendo um (1) secundário à trauma abdominal e o ou- 
tro provocado por abscesso peritonial pôs-apendicectomia. 
A triade de abscessos relacionada na TABELA III-ABS- 
CESSO SUB-FRENICO, SUB-HEPÃTÍCO e PELVICO, foi computada como 
etiologia inflamatória de abdome agudo, mesmo constituindo com 
plicações de doenças jã rotuladas como causa de sindrome abdo- 
minal aguda. Tal procedimento foi adotado por constatar-se que
45
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estas complicaçoes tambem levaram os pequenos pacientes ã ci - 
rurgia. . 
As demais etioiogias observadas surgiram somente ca- 
da uma com um caso (1,172) na tabela explicitada.
46
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O GRÁFICO VI tr.adu_z, em duas dimensões os conteudo da 
TABELA ill, pondo a mostra a gritante predominância da APENDI- 
CITE AGUDA sobre as outras causas de ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO 
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GRAFICO VI 
9!- ABDOME AGUDO NA CRIANÇA - 192 CASOS 
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TABELA IV 
ABDOME AGUDO NA CRIANÇA - SÍNDROME PERFURATIVA 
* NÚMERO DE CASOS/TOTAL DE CASOS POR ETIOLOGIAS POR 
FAIXA ETÃRIA - 6 CASOS 
FAIXA ETÃRIA RN LAC CM TOTAL 
ETIOLOGIA N9 N? N9 N9 
TRAUMÃTICA - - 




TOTAL I/I - 5/5 6/6 
Santa Isabei - Blumenau - SC (Jan 80 - Abr 
2 Serviço de Cirurgia Pediátrica f Divina Providência - Hospital
~ KRESULTADOS E DISCUSSAO 
A SÍNDROME PERFURATIVA (TABELA IV) se faz representa 
da neste estudo, por somente 6 casos, sendo que 5 deles suce - 
deram-se devido a TRAUMA e apenas um (1) provocado por ENTERL 
TE NECROTIZANTE. O traumatismo, como causa de SÍNDROME PERFURA 
TIVA, teve predominiø absoluto no grupo de crianças maiores, o 
que é facilmente justificável pelo fato de ser este o gnupo 
... ._ mais susceptivel ao trauma e por nao estar sob vigilancia es - 
, , J4 trita da familias. 
As perfurações ocorreram na proporção de A homens pa 
ral2 (duas) mulheres, com a particularidade de o unico .caso 
~ - _ nao traumatico (ENTERITE NECROTIZANTE) acometer uma recem nas 
cida. 
Abriu-se, nesta obra, uma exceçao aos criterios cias 
_ 12 sificatorios estabelecidos por CURTI quando incluiu-se um caso 
de ROTURA DE BEXIGA na casuistica geral. Compreendeu-se ser es 
te um caso de ABDOME AGUDO, igual merecedor de tratamento ci - 
rurgico, apesar da perfuraçao nao se localizar no trato gastrg 
intestinal como preconiza a classificaçao adotada. 
Entre os traumatismos, a perfuração por arma de fogo 
teveseu lugar em um(l) caso, o “projétil de pressao" em outro, 
e um instrumento penetrante foi responsãvel por um terceiro ca 
so. 
E evidente que em certos casos de SÍNDROME PERFURATL 
VA, existiu a concomitãncia do hemoperitõnio. Nestes, conside- 
rou-se a etiologia primária do ABDOME AGUDO que levou a crian- 
ça ã cirurgia: a perfuração. O mesmo ocorreu entre os casos de 
APENDICITE AGUDA com perfuração; foram computados entre os ca- 
sos de SÍNDROME INFLAMATÕRIA. 
A ENTERITE NECROTIZANTE ë uma condição na qual hã ne 
crose focal ou difusa da mucosa ou sub-mucosa no intestino del 




xia intestinal, causada por diminuiçao temporãria da sanguf - 
nea.Seguem-se edema e hemorragia da mucosa. Se a hipöxia for 
_ , 19 _ grave ha necrose por infarto-e perfuraçao. E uma patologia des 
crita no recém-nascido; porém em crianças mais velhas,em geral 
desnutridas, desidratadas e/ou após episodios de diarréia ou 
pneumopatias, sao encontrados casos de natureza semelhante. No 
lactente, a anõxia, a infecção (gastrointestinal e pulmonar) e 
A - .~ 
a deficiencia imunologica explicam a genese da ENTEROCOLITE NE 
19 CROTIZANTE. A clinica caracteriza-se pela distenção abdominal, 
queda do estado geral e pela parada de eliminação de gases e 
fezes. A radiografia mostra de uma forma evolutiva a dilatação 
das alças com nfveis hidroaereos , a ascite e por fim a perfu- 
~ .-Í _ .19* raçao (pneumoper|ton|o) e a perntonite. Deve-se descartar as 
hipõteses de DOENÇA DE HIRSCHPRUNG, SEPTICEMIA e ÍLEO PARALÍTL 
CO DE OUTRA ETIOLOGIAÊ 0 tratamento clinico consiste basicamen 
te em antibioticoterapia, sondagem gástrica, controle radiolõ- 
gico e alimentação parenterafl? Em caso de indicação cirúrgica, 
realiza-se laparotomia para esvaziamento das alças por aspira- 
ção, ressecção das zonas com necrose, e sutura dos locais com 
probabilidade de perfuraçao. 
Nesta pesquisa, nenhum caso teve sua etiologia e lo- 
cal de perfuração desconhecidos. Não havendo pois, nenhum caso 
de PERFURAÇÃO GASTROINTESTINAL ESPONTÃNEAã 
O local de perfuraçao dos 6 casos descritos foi relâ 
cionado na TABELA V. 0 COLON constituiu-se na localização de 
maior freqüencia; 3 casos em 6, seguido de 2 casos do DELGADO, 
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A * O GRÃFICO VII`tambëm demonstra a predomínancia do CÕ 
LON sobre as outras localizações de perfuração
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eRAF|co vii' 
ABDOME AGUDO NA CRIANÇA*- 192 CASOS 
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- ~ KRESULTADOS E DISCUSSAO 
O GRÁFICO VIII apresenta de maneira clara, o TRAUMA, 
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ABDOME AGUDO NA CRIANÇÃ-192 CASOS 




















EI _ ENTERHE NEcRoT| ZANTE 
*Serviço de Cirurgia Pediátrica - Divina Providência - Hospital 
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~ L\RESULTADOS.EINSCUSSAO 
A SÍNDROME HEMORRAGICA contou neste estudo com 18 ca 
sos (100%) dos quais 17 (9A,AA%) ocorreram em crianças maiores 
e apenas um (1) caso (5,552) na faixa etãria dos recém-natos , 
onde a etiologia observada neste ultimo, foi a DOENÇA HEMORRA~ 
GICA D0 RECÉM-NATO. A ROTURA ESPLÊNICA foi a causa mais fre ' 
quente de srNuRoME HEMoRRAG|cA eem 12 (66,66%) dos 17 (9u,uh%) 
casos ocorridos entre as crianças maiores. A ROTURA HEPÁTICA , 
acometeu também duas (2) crianças maiores (11,11%) e as de - 
mais etiologias marcaram presença nesta sindrome com um (l) ca 
so (5,55%) cada uma. 
O fato de a ROTURA ESPLENICA e a RQTURA HEPÃTICA Se- 
rem as duas mais freqüentes causas de ABDOHE AGUDO HEMORRAGICO 
vem reafirmar o que se disse a respeito da maioF"susceptibili- 
dade das crianças maiores ao TRAUMA. 
Quinze (15) foram os casos vistos em representan - 
tes do sexo masculino e 3 assinalados entre as mulheres. As 3 
etiologias hemorrãgicas dominantes nas mulheres foram a ROTURA 
ESPLENICA com hemoperitõnio e hematoma retroperitonial; a LACE 
RAÇÃO DE MESENTÉRIO e O CISTO DE OVÃRIO CGH RGTURA E HEHORRA - 
GIA. 
A ROTURA ESPLENlCA ê citada na_literatura como a mai 
qem er eeuâe de ABDGME Acuoos HEMQRRAGICOS.
57
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TABELA VI 
* NUMERO DE cAsos POR ET|oLoe|As 




C M TOTAL 
ETIOLOGIA
É 
N9 % Dê % N9 % N9 % 
ROTURA ESPLENICA 
RoTuRA HEPATICA 
LACERAÇÃO DE MESENTERIO 
DoENçA HEMoRRÃG|cA Do 
RECÉM NAsc|Do 
PERFURAÇÃO DE PAREDE 
ANTERIOR E POSTERIOR 

























TOTAL 1 5,555 17 94,112 18 100 
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GRÁFICO IX 
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- ~ KRESULTADOS E DISCUSSAO 60 
Concluindo; t-emos no GRÁFICO IX a reprodução gráfica Í
A da TABELA VI sendo colocada em evidencia a maior causa de SÍN-
4 DROME ABDOMINAL AGUDA HEMORRÃGICA: A ROTURA DE BAÇO.
~ 
coNc_Lusõfs 
l. O abdome agudo constitui um dos problemas mais im 
portantes da pratica médica. Isto ê comprovado pela sua alta 
incidencia, pelas dificuldades e duvidas no seu diagnóstico e, 
sobretudo, pela necessidade de se chegar a um diagnóstico pre- 
coce com o auxilio de métodos propedëuticos simples. 
Z. Diante da classificação sindrõmica do abdome agu- 
do em OBSTRUTIVO, INFLAMATÕRIO, PERFURATIVO e HEMORRÃGICO, o 
profissional médico torna-se isento da responsabilidade de um 
K 
coNcLUsoEs I-í 
diagnóstico etiológico, passando a ser o mais importante entãq 
a decisao precoce se o doente necessita ou nao de uma interven 
ção cirúrgica, e se esta deve ser realizada imediatamente ou 
não. 
3. O cirurgião deve ter em mente todas as etiologias 
possiveis relacionadas ã sindrome aguda diagnosticada, com pro 
põsito de saber o que procurar durante o ato cirúrgico. 
H. A idade do paciente desempenha um papel preponde- 
rante no diagnóstico diferencial em abdome agudos. 
5. As causas mais freqUentes de abdome agudo na cri-
K 
coNcLusõEs 
ança aqui verificadas, foram: estenose hipertrõfica de piloro, 
anomalia ano-retal, doença de Hirschprung, mã rotação intesti- 
nal, bridas congênitas, hérnia inguinal estrangulada, invaginâ 
ção intestinal, bridas adquiridas, volvo intestinal, apendici- 
te aguda, peritonite secundária, perfuração traumãtica do colo 
e delgado e rotura traumática do baço e do figado. 
6. No primeiro ano de vida a SÍNDROME OBSTRUTIVA des 
tacou-se como a mais freqUente. 
7. Entre as crianças maiores a SÍNDROME INFLAMATÕRIA 
revelou-se absoluta, não ocorrendo nenhum caso da referida sin 
drome em recém-nascidos e lactentes. 
8. A APENDICITE AGUDA, dentre todas as etiologias de 
abdome agudo relatadas neste estudo,foi a que predominou. 
9. A SÍNDROME OBSTRUTIVA com suas causas congênitas 
e adquiridas, apareceu com maior numero de etiologias. 
l0.AS SÍNDROMES INFLAMATÕRIA, PERFURATIVA e HEMORRÃ- 
GICA não se fizeram representar entre os lactentes. 
ll.As SÍNDROMES PERFURATIVA e HEMORRÃGICA tiveram o 
TRAUMA mecãnico como principal energia desencadeadora das etio 
logias relacionadas em cada uma destas sindromes. 
l2.Considerando a sua praticidade, a sistematização 
do abdome agudo em sindromes segundo a classificação de CURTI 





S U M M A R Y 
A hundred ninety-two (192) children admitted to the 
Santa Isabel Hospital (Blumenau-SC) in the period of january 
1980 to April 1985 with diagnosis of acute abdominal syndrome, 
were analysed. 
The disease was more frequent in males (125 cases , 
65,10%). 
The little patients were subdivided according to the 
ages in: NEWBORNS, SUCKLINGS, and OLDER CHILDREN. 
The etiologies were divided into four (A) syndrome 
groups: OBSTRUCTIVE, INFLAMMATORY, PERFORATIVE and HEMORRHAGIC. 
The study called attention to the great value of the 
syndromic division, as well as to the patient's ages for the 
diferencial diagnosis. 
The OBSTRUCTIVE SYNDROME had the higher frequency in 
the first year of life, with 60 cases (96,77%). 
The INFLAMMATORY SYNDROME was found exclusívely a - 
mong the OLDER CHILDREN GROUP (85 cases).
K 
SUMMARY 
Among the SUCKLING GROUP, only ACUTE OBSTRUCTIVE SYE 
DROME occurred (146 cases). 
Concluding, the real importance is to dècide, if the 
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